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1. RESUMEN

La Hipomineralizacién molar (MH), es un defecto de esmalte, altamente prevalente y de
etiologia incierta. Se caracteriza generalmente por la presencia de opacidades
demarcadas en los primeros molares permanentes y/o los segundos molares primarios
en un mismo paciente. MH causa dolor, malestar y mayor incidencia de caries. Su
severidad depende principalmente de la presencia de fractura de esmalte posteruptivo.
Esto debido al menor contenido mineral y la alta fragilidad del esmalte afectado, motivo
por el cual los tratamientos restauradores tienen una alta tasa de fracaso. Con el objetivo
de determinar los aspectos clinicos a considerar en el tratamiento de MH. Esta revision
revela que hasta ahora no existe un tratamiento rehabilitador estandarizado para esta
condicion, por lo que un acercamiento individualizado es necesario para un mayor éxito
clinico. Las alternativas no invasivas y micro invasivas como flaor, CPP-ACP, sellante
e infiltrantes parecen ser exitosas en reducir la sensibilidad y estética en lesiones leves.
Sin embargo, en los casos mas severos no existen herramientas diagnosticas para
determinar el esmalte hipomineralizado que debe ser eliminado antes de la restauracion.
Se sugiere el uso de vidrio iondmero, bandas de ortodoncia y coronas metéalicas como
tratamientos intermedios postergando el tratamiento restaurador adhesivo estricto; asi
como las exodoncias y ortodoncia subsecuente en casos aun mas severos. Sin embargo,
se requiere un mayor conocimiento de esta condicion entre la comunidad odontoldgica y
nuevos estudios con mayor seguimiento y enfocados directamente a mejorar el manejo
preventivo/restaurativo del esmalte hipomineralizado caracteristico en los pacientes con

MH.

1.1 Palabras claves

Hipomineralizacion molar, esmalte dental, desmineralizacion dental.



2. ABSTRACT

Molar hypomineralization (MH) is a highly prevalent enamel defect of uncertain
etiology. It is generally characterized by the presence of demarcated opacities in the first
permanent molars and/or second primary molars in the same patient. MH causes pain,
discomfort and increases incidence of caries. Its severity depends mainly on the
presence of posteruptive enamel breakdown. This is due to the reduced mineral content
and the high fragility of the affected enamel, which is why restorative treatments have
an increased failure rate. In order to determine the clinical aspects to be considered in
the treatment of MH. This review reveals that there is no standardized rehabilitative
treatment for this condition yet, so an individualized approach is necessary to get better
clinical outcomes. Non-invasive and micro-invasive alternatives such as fluoride, CPP-
ACP, sealants and infiltrants appear to be successful in reducing sensitivity and
esthetics in mild lesions. However, in more severe cases there are no diagnostic tools to
determine how much hypomineralized enamel should be removed before restoration
placing. The use of ionomer glass, orthodontic bands and metal crowns is suggested as
intermediate treatments postponing strict adhesive restorative treatment; as well as
subsequent extraction and orthodontics in even more severe cases. However, greater
awareness of this condition among the dental community is required beside new studies
with larger follow-up focused on improving the preventive/restorative management of

the hypomineralized enamel characteristic of patients with MH.

2.1 Keywords

Molar hypomineralization, dental enamel, tooth demineralization



3. INTRODUCCION

La Hipomineralizacion Molar (MH; por su acronimo en inglés) es un tipo particular de
defecto del desarrollo dentario (DDD=D3s) en esmalte con significativa prevalencia a
nivel mundial (1). La MH puede causar sensibilidad, dolor y mayor riesgo de caries en
los nifios afectados (2). Su tratamiento es dificil presentando una alta tasa de fracaso,
esto debido a las pobres propiedades fisicas del esmalte afectado (3,4). Por lo anterior,
es necesario conocer cuales son los aspectos clinicos involucrados en esta condicién que

participan directamente en el manejo clinico de la MH.

La MH es un D3s del esmalte que puede afectar de uno a cuatro primeros molares
permanentes y en algunas ocasiones puede involucrar a los incisivos permanentes (1) y

ultimamente se sugiere que cualquier diente podria ser afectado por esta condicion (1,5).

Es una condicién de importante relevancia clinica en pacientes pediatricos, debido a su
alta prevalencia a nivel mundial donde afecta un 14,2% de la denticién permanente (6) y
entre un 0% y 9% de la denticion primaria (3,7). Siendo América del Sur el continente
con mayor prevalencia, 18% (6). En Chile en base a estudios realizados en Santiago,
Talca y Temuco encontramos valores de prevalencia promedio de 16,3%. Un valor
relativamente alto, pero no representativo, debido a los pocos estudios realizados a lo

largo del pais (8—-10).

Clinicamente se caracteriza por zonas de hipomineralizacion bien delimitadas,
conocidas como opacidades demarcadas de tamafio y color variable (blanco, cremoso,
amarillo y café¢) (11). La MH se puede clasificar en leve o severa, en base a la presencia
de fractura de esmalte post-eruptiva (12). Debido a la porosidad y fragilidad del
esmalte, los molares afectados por la MH pueden presentar hipersensibilidad a
estimulos y mayor riesgo de lesiones de caries de gran extension (13). Se ha reportado
que pacientes afectados por esta condicion poseen problemas de comportamiento por el
miedo ocasionado por multiples atenciones dentales, problemas con lograr una
adecuada anestesia local debido a la inflamacion cronica del tejido pulpar en los dientes
afectados (14,15). Por lo anterior, es necesario realizar un adecuado diagndstico a
edades tempranas para entregar una buena educacion al paciente afectado y su familia,
ademas planificar una prevencion y tratamiento individualizado segln las caracteristicas

clinicas de cada caso (14).



El esmalte hipomineralizado de los dientes afectados presenta propiedades fisicas
disminuidas en comparacion con el esmalte sano (16). Encontramos una reduccion de
entre un 50% y 70% tanto en el modulo de elasticidad como en la dureza y su contenido
mineral esta disminuido en un 20% (4,17). Por otro lado, el contenido organico
(proteico) del esmalte hipomineralizado se ve aumentado, lo que clinicamente se
presenta con una estructura mas porosa, fragil y con menor contenido mineral (16,18).
Estas caracteristicas son importantes de considerar debido a que pueden afectar la

adhesion y en consecuencia el éxito de diversos tratamientos restauradores (19).

Desde su inicio en el afio 2001 cuando fue definida (2), hasta la actualidad, atin no se
determina un manejo clinico claro para la MH, siendo su tratamiento caso dependiente
(12,16,17). La literatura no es clara al describir cuanto tejido hipomineralizado se debe
remover antes de realizar la restauracion (20). Asi mismo, tampoco sefiala cudl podria
ser el material restaurador mas adecuado a utilizar segun la severidad de la opacidad ni
el momento indicado (edad del paciente) para utilizar un determinado material o técnica
restaurativa. Y aunque se ha mencionado que las opacidades de color café son mas
susceptibles a fractura post eruptiva (16,21), no se indica con claridad qué papel podria
jugar el color de la opacidad en la eleccion del material de restauracion a utilizar (16).
En ese sentido, parece ser que el conocimiento y experiencia del odontélogo con esta
condicién, hasta el momento, condiciona las decisiones terapéuticas de los pacientes

con la MH (22).

Es por lo mencionado anteriormente, que el objetivo de esta revision es determinar

cuales son los aspectos clinicos que deben ser considerados en el manejo de la MH.



4. CONOCIENDO UNA PATOLOGIA PREVALENTE

La Hipomineralizaciéon Molar es un tipo particular de defecto del desarrollo dentario
(DDD=D3s) en esmalte que se caracteriza por zonas o areas hipomineralizadas bien
delimitadas conocidas como opacidades demarcadas, que pueden afectar desde uno
hasta cuatro primeros molares permanentes con o sin inclusion de los incisivos
permanentes (1). También puede afectar a la denticion primaria afectando de uno a
cuatro segundos molares primarios y tltimamente se sugiere que cualquier diente podria
estar afectado por esta condicion (1,5). Su prevalencia es variada, con valores desde
10.9% en Africa, 13% en Asia, 14.3% en Europa, 16.3% en Oceania, resultando en un
promedio a nivel mundial de 14.2%, sin diferencias significativas entre hombres y
mujeres (6). En América del Sur su prevalencia es 18 %, destaca Brasil con mas de 3
estudios con un valor de 10.5% y en Chile el promedio es de 16.3% en base a estudios
realizados en Santiago, Talca y Temuco (6,8—10). Cuando afecta los segundos molares

primarios, los valores de prevalencia de la MH van entre 0% y 9% (1,3,7).

Clinicamente, las opacidades pueden presentar distinto color (blanco, cremoso, amarillo
y café), los que estan directamente relacionado a las propiedades del esmalte donde los
colores mas oscuros se relacionan a un esmalte con menor contenido mineral y mayor
susceptibilidad a estimulos dolorosos (11,16). Asi como el color, el tamafio de estas
opacidades también puede ser variable entre diferentes pacientes, e incluso dentro de
una misma boca, donde la extension de la opacidad puede ser distinta entre un molar y

otro (2,13).

Es frecuente encontrar pacientes con problemas de comportamiento y temor, dado las
situaciones de sensibilidad o dolor a los cambios de temperatura con la consiguiente
incomodidad durante la atencién dental (14). En los casos mas severos, dientes
afectados por esmalte hipomineralizado son dificiles de anestesiar, lo que se podria
explicar por la inflamacion cronica de la pulpa de estos dientes, (15) que los hace mas
sensibles a distintos estimulos térmicos y mecanicos que habitualmente son inocuos en
dientes sanos (15,23). Este aumento de la sensibilidad en pacientes jovenes se podria
explicar por la inmadurez de la dentina (tibulos dentinarios amplios) que facilita la
estimulacion de las fibras sensitivas por los cambios de temperatura y el ingreso de
bacterias e irritantes orales que fomentan la inflamacion pulpar (14,15,24). En términos

generales el diente afectado es problematico de anestesiar, incluso cuando se aumenta la



dosis de anestésico local, el cual es de gran importancia en la mayoria de los

tratamientos restauradores (11,25).

En este contexto la calidad de vida de estos pacientes se encuentra comprometida, por
causa de la sensibilidad y dolor aumentado, la ingesta de alimentos se hace dificil (26) y
muchas veces los pacientes afectados evitan realizar una adecuada higiene bucal,
aumentando la retencion de biofilm en la superficie dentaria, incrementando la
susceptibilidad a enfermedad periodontal y al desarrollo de lesiones de caries de gran

extension (11,27).

Dentro de la literatura, la MH presenta dos tipos de clasificacion segin el grado de
severidad de las lesiones que se basan en términos generales en la presencia o no de
quiebre o fractura de esmalte posteruptivo. Algunos autores la clasifican en leve,
moderada y severa (28). Sin embargo y como se observa en la Tabla 1, otros autores la
clasifican en leve y severa (29), nomenclatura que utilizaremos en esta oportunidad, ya

que es mas amigable para la decision de un tratamiento para el operador (30).

En un caso de MH leve, encontramos una estructura dentaria intacta, sin fractura de
esmalte, gracias a esto, se presenta menor sensibilidad dentaria, la cual puede ser

ocasional frente a estimulos externos como el uso de agua/ aire en la atencion clinica

(13).

Por el contrario, los casos de MH severa se presenta fractura de esmalte post eruptiva,
donde las opacidades mas oscuras (amarillo/café) son mas susceptibles a sufrir una
fractura de esmalte y ademas, se les atribuye un peor pronostico en el tiempo (29). Lo
que sumado al acumulo de biofilm bacteriano y una dieta cariogénica puede
comprometer, ademas del esmalte, al tejido dentinario y en el peor de los casos, llevar a
una exposicion de la pulpa comprometiendo la calidad de vida del paciente afectado

(11,13,31,32).

Por otro lado, es importante considerar las restauraciones atipicas. Estas se definen
como restauraciones de gran extension en superficies que habitualmente no son
afectadas por lesiones de caries, como son las superficies vestibulares y
palatinas/linguales. Este tipo de restauraciones pueden presentar bordes marginales con

o sin D3s de esmalte y en algunos casos, presentar caries secundarias (29). La presencia



de este tipo de restauraciones se debe considerar para diagnosticar al paciente como

afectado por MH (2,13).

Severidad MH (Tabla 1)

Severidad/ Leve Severa
Caracteristicas

Ruptura de esmalte post- Sin ruptura de esmalte Con ruptura de esmalte
eruptiva post- eruptiva post- eruptiva

Sensibilidad Ocasional Espontanea

Tabla 1: Clasificacion leve y severa en relacion a ruptura post eruptiva, sensibilidad

(13,32)

Las caracteristicas de hipomineralizacion y susceptibilidad a fractura post eruptiva del
esmalte afectado por MH se deben a las pobres propiedades estructurales de este tejido

mineralizado, como se describe a continuacion.



5. ESMALTE HIPOMINERALIZADO UN TEJIDO DEBIL Y FRAGIL

El esmalte hipomineralizado que afecta los dientes de pacientes con la MH presenta
propiedades fisicas reducidas al compararlo con el esmalte sano (16). De hecho, el
esmalte hipomineralizado o tizoso contenido dentro de la opacidad demarcada es
altamente susceptible a fractura post eruptiva, especialmente durante el primer afio
luego de la erupcion del diente en la cavidad bucal (2). En este contexto, ha sido
reportado que el esmalte tizoso caracteristico de la MH posee propiedades como la
dureza y moédulo de elasticidad significativamente disminuidos en comparacion al
esmalte normal (17,33). Paralelamente a la reduccion del contenido mineral, este
esmalte hipomineralizado presenta un aumento del contenido orgénico haciéndolo mas

poroso y con menores propiedades mecanicas que el esmalte sano (33).

Estudiando 10 primeros molares permanentes (8 dientes con opacidades demarcadas y 2
sanos) y utilizando microindentaciéon, Mahoney y colaboradores el afio 2004 reportaron
que a diferencia del esmalte normal, el esmalte hipomineralizado estudiado presentaba
reducciones de la dureza y médulo de elasticidad de entre un 50 a 75% (4,17). En el
mismo estudio las imagenes al microscopio electronico mostraron aumento de la
porosidad y una estructura cristalina desorganizada en el esmalte hipomineralizado,
contribuyendo ambos de alguna forma a la reduccion del contenido mineral que
presenta este esmalte tizoso (17). Otro estudio similar mostré que la baja dureza y el
moédulo de elasticidad observados en el esmalte hipomineralizado son similares o
inferiores a las de la dentina (17). Esta reduccion significativa en la dureza y el médulo
de elasticidad crea una situacion muy desafiante para el clinico a la hora de elegir el
material de restauracion y la técnica mas apropiada para manejar esta problematica
condicién (17,34). En otro estudio realizado por Farah y colaboradores (2010), que
utiliz6 microtomografia de rayos X en 10 dientes afectados por opacidades demarcadas
y 10 dientes sanos control se observdo que la densidad mineral del esmalte
hipomineralizado se encontraba disminuida un 19% en comparacion al esmalte sano, sin
reportar el color de la opacidad (35). En la misma linea, pero analizando opacidades
demarcadas de distinto color (blanco, amarilla/cremoso y marrén/café) Neboda en el

afio 2017 evalud 24 primeros molares permanentes, 18 de ellos presentaron opacidades



y los 6 restantes con esmalte sano. Usando Micro -CT (Micro computed tomography) se
encontré que en las opacidades de color blanco, la densidad mineral fue muy similar al
esmalte sano, presentando una disminucion aproximada del 2%, seguido por las
opacidades amarillo/cremosa donde su disminucién varia entre un 11% y un 25% y con
contenido proteico de 8 veces superior al esmalte sano, por ultimo las opacidades de
color marron/café presentaron la menor densidad mineral con una reduccion de un 28%

a un 38% en comparacion al esmalte sano (36).

En la literatura se menciona que la pérdida mineral en el esmalte hipomineralizado es
alrededor de un 20% (4,33,37). Este valor aproximado, no diferencia por color ni
tampoco considera la variabilidad en la densidad mineral dentro de la opacidad, donde
los bordes de esta (limite entre esmalte hipomineralizado y el esmalte sano) presentan
valores semejantes a la normalidad y el centro de la lesion, mayores reducciones de la
dureza y por ende en la densidad mineral, como ha sido reportado (17). Por otro lado, es
importante considerar el color de la opacidad, puesto que entre ellas existen
caracteristicas diferentes en relacion, no solo a la densidad mineral reportada, sino

también a su contenido proteico (37).

En el afio 2010, estudios realizados en Australia y Nueva Zelanda reportaron que el
esmalte hipomineralizado presentaba un contenido proteico aumentado, con una
variacion significativa de 3 a 20 veces mas de que el esmalte no afectado (38,39). El
esmalte sano presentd un contenido proteico de 0,032%. Por el contrario, las opacidades
de color blanco y amarillo, presentaron un contenido de proteinas de 0,28% y 0,25%

respectivamente. Las opacidades marrones/cafés, la concentracion de proteinas alcanzo

valores de 0,64% (36,39).

La fragilidad es otro aspecto que estd aumentado en el esmalte hipomineralizado ya que
como mencionamos presenta menor contenido mineral y mayor porosidad, esta ltima
caracteristica fue analizada por Gambetta-Tessini y colaboradores el afio 2016.
Utilizando Micro-CT en 22 dientes con opacidades demarcadas y clasificandolos de
acuerdo a su color, y reconstruyendo estos dientes en mapas 3D para analizar
graficamente cada opacidad por secciones. Observaron valores de porosidad de 11.85%
en lesiones de color blanco/cremoso y 17.46% en opacidades de color amarillo/cafg,

siendo la referencia del esmalte sano un 0.20% de porosidad. Crombie (2013) también



evalud esta caracteristica en esmalte hipomineralizado. Tras un proceso de conservacion
y preparacion con distintas soluciones, dientes con las opacidades demarcadas fueron
seccionados y observados al microscopio de luz polarizada encontrando porosidad

aumentada que variaba del 5% al 25% (16,17,40).

Dadas las propiedades fisico-mecanicas disminuidas en el esmalte hipomineralizado, y
un contenido organico aumentado, que varia en relacion a la opacidad (2). Tenemos
clinicamente un diente que presenta zonas dificiles de rehabilitar. Por lo anterior, es
necesario analizar y determinar cudl de los tratamientos disponibles en la literatura
actual serd el mas adecuado para el esmalte hipomineralizado (18), descripciéon que se

realiza a continuacion.



6. TRATAMIENTO DE MH, ;EN QUE ESTAMOS?

Desde su descripcion en el 2001, hasta la actualidad no ha existido un tratamiento
definido para el manejo de los dientes afectados por zonas de esmalte hipomineralizado,
caracteristico de la MH. Cada paciente es un caso particular y es importante considerar
por parte del clinico factores que se relacionan con el paciente, como la edad y
comportamiento (2,12,16,17). Caracteristicas del tejido dentario afectado por la
hipomineralizacién como la extension, severidad, color de la opacidad y el tipo de

material para el tratamiento a realizar (41,42).

Dentro de la etapa preventiva, la educacion sobre la patologia, riesgos y complicaciones
hacia el paciente, es importante con el fin de facilitar el tratamiento. La sensibilidad del
esmalte tizoso es un problema frecuente en la MH (20) y en la literatura se mencionan
distintos tratamientos para disminuir esta complicacion. El uso de CPP-ACP
(Fosfopéptido de Caseina- Fosfato de Calcio Amorfo) (Recaldent) como tratamiento, es
nombrado en la literatura con resultados exitosos en hipomineralizaciones
blanco/cremoso permitiendo una mineralizacion remedial y una disminucion
significativa en la sensibilidad de dientes afectados (43—45). Estos resultados son
similares al utilizar barniz de fluoruro de sodio 5% (Durapath) por si solo con un mejor
resultado en lesiones amarillas/café (46), o al agregar fosfato tricélcico (Clinpro),
teniendo este un mayor exito en lesiones leves de color blanco/ cremoso (45,46). Por
otro lado Bekes y colaboradores (2016), Evaluaron 56 dientes afectados por esmalte
hipomineralizado, donde utilizando pasta dental con Arginina al 8% y carbonato de
calcio, observaron que luego de 8 semanas, existi6 una disminucion de la
hipersensibilidad (45-48). Sin embargo, el nimero de estudios publicados en la
actualidad siguen siendo pocos (44-46) y aquellos existentes realizan un seguimiento en
cortos periodos de tiempo. Realizar estudios longitudinales de 3 a 4 afios permitiria

determinar la efectividad de estos tratamientos a largo plazo.

Otra alternativa preventiva es el uso de sellantes de resina, que fue estudiado por
Fragelli el afio 2017 donde evalud primeros molares permanentes, con opacidades
demarcadas blancas y amarillas, en nifios de entre 6 a 8 afios. Estos sellantes tuvieron
una tasa de éxito similar al grupo control observando buenos resultados en la retencion
y prevencion de caries en un periodo de 18 meses (49). Posteriormente Schraverus

(2021) utilizando sellantes de iondmero, observé buen resultado en la prevencion de



caries, pero no asi en fracturas de esmalte (50). Sin importar el material utilizado en la
aplicacion de sellantes, el tratamiento demuestra ser exitoso como manejo preventivo,
aun asi, existen estudios limitados en los ultimos afos (26,51,52). Ademas, se debe
considerar que este tratamiento no disminuye la sensibilidad del esmalte
hipomineralizado, lo que dificulta la higiene bucal y favorece el fracaso de este tipo de

tratamiento con la consecuente necesidad de recambio (26).

La cantidad de tejido hipomineralizado que se debe remover antes de restaurar, es un
tema controversial en la literatura. Se ha sugerido eliminar el tejido hipomineralizado
por completo hasta llegar a tejido sano/duro y obturar el diente con resina compuesta
(53,54). Una restauracion de tipo adhesiva como la resina tiene significativamente gran
¢éxito y duracion a largo plazo (53—57). Lo anterior se debe a una mejor retencioén por un
patron de grabado 4cido regular que favorece el éxito del sistema adhesivo, obteniendo
un sellado marginal que es eficiente, capaz de evitar la infiltracion bacteriana y en
consecuencia la hipersensibilidad dental (54). También existen estudios (Cardoso y
colaboradores 2020) que recomiendan ser selectivos al momento de eliminar el tejido
hipomineralizado, utilizando excavador manual, retirar el tejido suave hasta llegar a
esmalte/dentina mas dura, y con técnica adhesiva aplicar Resinas (bulk fill) en 1
incremento para restaurar, utilizando adhesivo de grabado total o de autograbado con

resultado exitoso en la retencion, y disminucion de la sensibilidad (58).

Otra alternativa de tratamiento, tenemos Vidrio iondémero, que presenta un 98 % de
éxito cuando se trabaja con Técnica de Restauracion Atraumatica (ART por sus siglas
en inglés) (59), es decir con eliminacion selectiva del tejido cariado (24). Siguiendo la
remocion menos invasiva, Fraguelli (2014) recomienda no eliminar todo el tejido
hipomineralizado a excepcion de que exista una lesion de caries asociada y restaurar
con un vidrio ionémero de alta densidad (por ejemplo; Ketac molar) (60). Estos estudios
tuvieron éxito en los resultados, a 12 meses de seguimiento, sin embargo, se requieren
seguimientos a largo plazo para comparar estos resultados con los acercamientos
terapéuticos que recomiendan eliminar la totalidad del esmalte hipomineralizado

(41,54,57).

Parece ser que los tratamientos més conservadores, podrian ser indicados en pacientes
mas jovenes con dientes inmaduros, con habituales problemas de higiene y de

comportamiento dificil; lo anterior con la intencidon de proteger el remanente dentario.



Por el contrario, la remocién completa de tejido hipomineralizado podria ser una
alternativa en un paciente adolescente o en un adulto joven con dientes que han
terminado su proceso de formacion radicular, con mejor higiene bucal y un mejor

comportamiento durante la atencion dental (57,60,61).

Con respecto al acondicionamiento del diente a restaurar, el grabado 4dcido muestra un
patron irregular cuando se realiza en tejido hipomineralizado en comparacion a tejido
sano (54). En esmalte hipomineralizado el grabado éacido total del tejido muestra un
mejor resultado en comparacion a adhesivos de autograbado, favoreciendo la adhesion y
el sellado marginal mientras que en dentina hipomineralizada ambos son similares
(53,55). Considerando el mayor contenido proteico mencionado en la seccidén 2,
Sénmez y colaboradores en 2017 evaluaron un acondicionamiento de esmalte
hipomineralizado utilizando hipoclorito de sodio 5% (NaOCL) sobre la superficie dental
posterior al grabado acido con el objeto de disminuir el nimero de proteinas y asi
aumentar la permeabilidad del esmalte, haciéndolo mds accesible al agente adhesivo,
obteniendo como resultado mayor éxito de la restauracion (4). El mismo ano Krédmer y
colaboradores evaluaron el uso de este acondicionamiento, aplicando la
desproteinizacion antes del grabado quien no encontré mayor éxito en su uso, pero si
observod una disminucion en el fallo de las restauraciones adhesivas dando mayor
homogeneidad en la uniéon adhesiva (54). Distintos autores confirman que esta
aplicacion tiene mejor resultado al aplicarse posterior al grabado del diente (62,63). Este
acondicionamiento parece ser prometedor, sin embargo, necesita mayor investigacion
en el tiempo de seguimiento con el fin de estandarizar un protocolo de uso efectivo.
Esto, ya que aun existe controversia relacionada con la posible inflamacion pulpar y

dafio a tejidos orales adyacentes, que este acondicionamiento podria causar (62).

Un tratamiento innovador encontrado en la literatura actual es el uso de bandas de
ortodoncia cementadas con vidrio iondmero como tratamiento intermedio. Esta técnica
desarrollada por Orellana y Perez (2017) est4 indicada para tratar molares afectados por
extensas zonas de quiebre post-eruptivo y asi prevenir el desarrollo de lesiones de
caries. Interesantemente, esta técnica ha sido sugerida recientemente por Bagattoni y
colaboradores (2021) para ser usada en molares afectados por opacidades demarcadas
intactas de color café para evitar ocurrencia de futuras fracturas de esmalte; ambos

estudios con resultados exitosos en un periodo de 18 y 36 meses respectivamente (3,64).



Consideramos esto como una alternativa de tratamiento innovadora, sin embargo,
seguimiento a largo plazo y en un mayor niimero de pacientes se requieren para

generalizar los resultados propuestos.

El uso de coronas preformadas como tratamiento minimamente invasivo es muy
nombrado en la literatura con una alta tasa de éxito, facil ejecucion, que no compromete
la longevidad de las restauraciones y una relaciéon favorable de costo-beneficio,
comparando con restauraciones indirectas, y es bien aceptado por el paciente y tutor
(40,41,63). Farias y colaboradores (2021) decidieron comparar la efectividad de resina
compuesta con coronas de acero inoxidable, donde se observod que posterior a dos afios,
existe menos fracaso de las coronas sobre la resina, ademas de eliminar dolor asociado
al diente con esmalte hipomineralizado al encontrarse aislado del entorno oral (42). En
un estudio realizado por Wuollet (2020), a través de encuestas a odontdlogos generales
y especialistas, evaluaron la preferencia de tratamientos, encontrando que el tratamiento
de eleccion de los odontopediatras fue el uso de coronas, esto en dientes con esmalte
tizoso donde se consideraba como factor determinante el pronostico dental. Por otro
lado, en un paciente de dificil manejo y prondstico dudoso el tratamiento de preferencia
por todos los encuestados fue corona bajo anestesia general (65). A pesar de lo
ventajosa que parece ser esa técnica en el manejo de dientes con esmalte
hipomineralizados, se ha reportado que las coronas metélicas aumentan el riesgo e
inflamacion gingival y pérdida de hueso interproximal alrededor del diente tratado,

debido a que el desajuste de sus margenes favorecer el acimulo de biofilm (66,67).

La extraccion de los primeros molares permanentes con hipomineralizacion severa es
una buena alternativa de tratamiento cuando existe un mal prondstico de ellos. En un
andlisis transversal realizado por Taylor y colaboradores (2019), para evaluar la actitud
de odontdlogos y especialistas, se obtuvo como resultado que los odontopediatras tienen
una preferencia por extraer, en comparacion a odontdlogos generales que prefieren
restaurar (68). Es importante tener consideraciones especificas para la exodoncia, como
la edad ideal en nifios entre 8 a 10 afos, pero se puede hacer en una etapa mas tardia
(69,70) . También, debemos tener en consideracion que para realizar una exodoncia es
ideal que se genere el reemplazo adecuado del segundo molar permanente y finalmente
la erupcion del tercer molar para completar la denticion (71). Su desarrollo debe ser

evaluado por medio de radiografias. Con énfasis en los molares inferiores donde se



evaltia el grado de inclinacion del segundo molar permanente (72). Por otro lado, hay
autores que relatan que la edad no es tan determinante, puesto que se puede esperar una
reduccion espontdnea favorable del espacio y una modificacion en la posicion de la
denticion permanente, sin ninguna intervencion en la mayoria de los casos extraidos
antes de la erupcion del segundo molar (73). En la literatura, la exodoncia parece ser un
tratamiento viable y de eleccion para algunos especialistas (68). Aun asi si esta no se
realiza a una edad adecuada, su costo-beneficio puede ser peor, al menos cuando solo
un molar estd afectado, y no existe una alineacion espontianea del segundo molar

permanente (74).



7. CONSIDERACIONES FINALES

La Hipomineralizacién Molar es un problema de salud publica de alta prevalencia a
nivel mundial (6) que puede causar sensibilidad, dolor, problemas de comportamiento,
mayor riesgo de caries y mayor necesidad de tratamientos rehabilitadores de los nifios
afectados a edades tempranas (14,20,23,31). Caracterizado por zonas de esmalte
hipomineralizado o tizoso bien circunscritas, presenta menor contenido mineral, siendo
fragil y propenso a sufrir fractura posteruptiva (2,17,33). Debido a las reducidas
propiedades mecanicas del esmalte se han propuesto una variedad de tratamientos que
van desde acciones preventivas (por ejemplo; técnica de higiene, aplicacion de flior) a
la extraccion del diente afectado, dependiendo principalmente de la severidad del caso

(2,12,16,17).

Si bien los acercamientos preventivos se basan en la utilizacion de materiales
disponibles para el manejo clinico de lesiones de caries incipientes que tienen por objeto
la remineralizacion del esmalte (44). Su funcionamiento en el tejido hipomineralizado
caracteristico de este esmalte tizoso no ha mostrado los resultados esperados (75).
Posiblemente la causa se deba a que el esmalte hipomineralizado no experimenta un
proceso de remineralizacion como lo entendemos para las lesiones de caries, ya que este
esmalte tizoso tiene desde su desarrollo menor contenido mineral estructural y un mayor
nimero de proteinas que bloquean el ingreso de minerales y que no permite una
adecuada mineralizacion de la matriz del esmalte como la entendemos en dientes sanos,
afectados por lesiones de caries (16,75,76). Hasta ahora los estudios parecen mostrar
buenos resultados estéticos en dientes anteriores con técnicas de infiltracion (76). Sin
embargo, los resultados in vitro utilizando esta misma técnica en dientes posteriores no
muestran resultados promisorios (45). Se requiere mas investigacion que nos permita
alcanzar una mineralizacion remedial del esmalte hipomineralizado y mejorar su

resistencia.

En relacion a la restauracion con materiales de resina se sugiere eliminacion total de
tejido afectado dejando los margenes de la cavidad en esmalte sano, con el objeto de
obtener resultados aceptables a largo plazo. Sin embargo, este acercamiento podria ser
muy agresivo en nifos de 6 u 8 afios de edad, el que iniciaria el ciclo de la restauracion
a una edad temprana, aumentando el riesgo de retratamientos que habitualmente

compromete una mayor integridad de diente remanente (53-57).



Por otro lado, el uso cementos de vidrio iondmero como tratamiento intermedio,
recomienda una eliminacidon parcial de tejido hipomineralizado, principalmente en
pacientes mas jovenes (57,60). Sin embargo, dada las propiedades fisicas del material,
este tipo de acercamiento de minima intervencion podria favorecer la baja durabilidad
de las restauraciones en el tiempo, necesitando su reemplazo de forma periddica
(24,58,59). ;Cuanto esmalte hipomineralizado se requiere eliminar para el éxito de una
restauracion? Es una pregunta que hasta el momento no tiene una respuesta

concluyente.

Buenos resultados han sido encontrados en el uso de coronas de metal preformadas y la
cementacion con vidrio ionémero de bandas de ortodoncia como un tratamiento poco
invasivo y de larga duracion, lo que las podria ubicar como una de las mejores
alternativas de manejo permanente o intermedio respectivamente (3,41,42,63).
Recientemente, la técnica de banda de ortodoncia ha sido sugerida también para tratar
molares con extensas zonas de hipomineralizacion con una superficie intacta para
prevenir fracturas futuras (3). Sin embargo, alin asi es necesario cuestionar si vale la
pena comprometer la salud periodontal del paciente, que es un aspecto a analizar en
estos tratamientos (66,67). Algo similar podria mencionarse con realizar exodoncias, ya
que son una alternativa costo-efectiva que estd siendo sugerida (69—73). Sin embargo,
extraer dientes con grandes destrucciones coronarias debido a fractura post eruptiva del
esmalte tizoso a temprana edad, y sin la seguridad radiogréfica de la presencia de los
terceros molares podria ser riesgoso (77). Ademads, en la mayoria de los casos, requiere
un manejo multidisciplinario acompanado de ortodoncia, lo que aumenta el costo del

tratamiento (74).

Los tratamientos estudiados en esta revision muestran diversos grados de éxito y son
prometedores para el manejo de los pacientes afectados por MH, auin asi recomendamos
que los estudios futuros sean realizados de forma longitudinal, durante periodos de
tiempo prolongados para evaluar el éxito a largo plazo y con muestras de mayor
tamano, con el fin de obtener resultados representativos y que den paso a estandarizar y
optimizar la toma de decisiones en el tratamiento clinico. Asi como también,
proponemos al mundo cientifico enfocar sus estudios para la confeccién de productos
comerciales destinados especificamente al manejo de los dientes afectados por esmalte

hipomineralizado.
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